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Summary
Background Hypertensive patients often present with ab-
normal ST segment in rest ECG, which carries negative
prognosis, although its determinants have not been fully
explained.
Material and methods We investigated the group of 197
hypertensive patients with no previous myocardial infarc-
tion scheduled to coronary angiography because of chest
pain (mean age 53 ± 9 ys, 33% women). Left ventricular
hypertrophy was analysed with echocardiography.
Results Abnormal ST segment in rest ECG was present in
29% cases , it took form of left ventricular strain in 66%
and in 34% it manifested as either isolated T wave abnor-
mality or ST depression. Both types of abnormalities were
not related to the presence of significant coronary artery di-
sease (stenosis > 50%). Left ventricular strain was related to
ventricular hypertrophy and isolated T wave abnormalities
or ST depression were more prevalent in women.
Conclusions We conclude that ST segment abnormalities
are common in hypertensives and that they are not related
to the coronary stenosis, so their role in diagnosis of coro-
nary artery disease in this group of patients is limited.
key words: hypertension, left ventricular hypertrophy,
electrocardiography, coronary artery disease
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Wstęp
U chorych na nadciśnienie tętnicze często obser-
wuje się nieprawidłowości spoczynkowego elektrokar-
diogramu, które dotyczą przede wszystkim zwiększo-
nego woltażu zespołu QRS, a także nieprawidłowego
przebiegu odcinka ST-T.
Zmiany odcinka ST, charakteryzujące się jego skoś-
nym przebiegiem w dół względem linii izoelektrycz-
nej w odprowadzeniach lewokomorowych (I, avL, V5,
V6), nazywane są przeciążeniem lewej komory i są
istotnym wskaźnikiem złego rokowania [1–3]. Zmiany
odcinka ST mogą, oprócz typowej formy przeciążenia,
przyjmować również postać spłaszczenia, dwufazo-
wości lub wręcz odwrócenia załamków T. Innym ty-
pem zmian jest równoległe do linii izoelektrycznej
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obniżenie odcinka ST bez zmian załamka T. Nie jest
do końca jasne, czy zmiany odcinka ST-T, pojawiają-
ce się u osób z przerostem lewej komory serca, mają
charakter pierwotny (są spowodowane upośledzeniem
repolaryzacji na poziomie komórkowym) czy wtórny
(są konsekwencją zaburzeń depolaryzacji wynika-
jących z przerostu) [4, 5]. Ponadto zmiany w czasie
trwania potencjału czynnościowego, spowodowane
przerostem lewej komory, mogą w podobny sposób
odwrócić kierunek repolaryzacji jak niedokrwienie
mięśnia sercowego [6, 7]. Ten typ zmian pojawia się
również w wyniku znacznego stopnia obniżenia ciś-
nienia tętniczego i prawdopodobnie wywołanego
w ten sposób niedokrwienia podwsierdziowego [8].
Różnicowanie między przerostem a niedokrwie-
niem mięśnia sercowego ma u chorych z nadciśnie-
niem tętniczym duże znaczenie, gdyż niedokrwie-
nie w tej grupie występuje często i może wynikać
zarówno z upośledzenia mikrokrążenia, jak i ze zwę-
żenia tętnic wieńcowych [9].
Celem niniejszej pracy była ocena częstości zmian
odcinka ST-T u osób z nadciśnieniem tętniczym
i bólami w klatce piersiowej, kwalifikujących się do
koronarografii, oraz próba oceny warunkujących je
czynników demograficznych i klinicznych.
Materiał i metody
W okresie od grudnia 1991 roku do maja 1996
roku analizie poddano 197 osób (średnia wieku 53 ±
± 9 lat, 33% kobiet) z nadciśnieniem tętniczym ho-
spitalizowanych w Klinice Choroby Wieńcowej In-
stytutu Kardiologii w Warszawie, u których wystę-
powały bóle w klatce piersiowej będące powodem
wykonania koronarografii. Z badania wyłączano
chorych po zawale serca lub z elektrokardiograficz-
nymi cechami przebytego zawału serca, w tym rów-
nież zawału bez załamka Q, a także osoby z utrwa-
lonym migotaniem przedsionków oraz po wszcze-
pieniu układu stymulującego serce. Zaawansowanie
nadciśnienia tętniczego oceniono na podstawie okre-
sów (stadiów) zaproponowanych przez Joint Natio-
nal Committee VI (JNC VI) [9]. Podstawą klasyfikacji
były wartości ciśnienia rozkurczowego (DBP, diastolic
blood pressure), które stwierdzono przed rozpoczęciem
leczenia. Okres 1 nadciśnienia tętniczego rozpoznawa-
no, gdy wartości DBP wynosiły 90–99 mm Hg, a okres 2,
gdy wynosiły 100–109 mm Hg (okres 2 stwierdzono
u 105 spośród badanych osób). W przypadku gdy
chory otrzymywał co najmniej 3 leki hipotensyjne,
rozpoznawano również okres 2 nadciśnienia. Czas,
jaki upłynął od rozpoznania nadciśnienia tętnicze-
go, wynosił u badanych 1–40 lat (średnio 9 ± 9 lat).
U wszystkich chorych, z wyjątkiem 2 osób, stosowa-
no farmakoterapię obniżającą ciśnienie. Bóle w klat-
ce piersiowej, które były podstawą do skierowania
na koronarografię, trwały wśród badanych osób od
1 miesiąca do 20 lat (średnio 3 ± 4 lata).
U wszystkich chorych wykonano spoczynkowy
elektrokardiogram z rejestracją 12 odprowadzeń. Prze-
rost lewej komory serca rozpoznawano na podstawie
kryterium Sokołow-Lyons, gdy suma woltażu załam-
ka S w odprowadzeniu V1 i załamka R w odprowadze-
niu V5 lub V6 przekraczała 35 mm [6]. Przeciążenie
lewej komory rozpoznawano, gdy ujemnym i asyme-
trycznym załamkom T w jednym z odprowadzeń le-
wokomorowych towarzyszyło skośne w dół względem
linii izoelektrycznej obniżenie odcinka ST (ryc. 1) [6].
Za nieprawidłowe uznano ponadto wystąpienie jakich-
kolwiek ujemnych załamków T w odprowadzeniach
V3, V4, V5, V6 (ryc. 2) oraz równoległe do linii izoelek-
trycznej obniżenie odcinka ST o co najmniej 1 mm
w którymkolwiek z 12 odprowadzeń (ryc. 3). Oś ze-
społu QRS i oś załamka T obliczano, korzystając
z systemu komputerowego aparatu Marquette.
Masę lewej komory serca oceniano na podstawie
badania echokardiograficznego i pomiarów w pre-
zentacji M wykonanych w konwencji American
Society of Electrocardiography (ASE), a obliczano na
podstawie wzoru:
Masa lewej komory [g] = 0,8 {1,04 g/cm3 [(LKR +
+ PMK + TS)3 – LKR3]} + 0,6
LKR — średnica jamy lewej komory, PMK — grubość
przegrody międzykomorowej, TS — grubość tylnej
ściany lewej komory (wszystkie pomiary w rozkurczu
w cm) [10].
Koronarografię wykonywano metodą Judkinsa.
Za wynik dodatni (istotne zwężenie) przyjmowano
ponad 50-procentowe zwężenie średnicy jednej
z głównych tętnic wieńcowych lub jednej z ich głów-
nych gałęzi.
Rozkład zmiennych oceniano pod kątem jego
zgodności z rozkładem normalnym, stosując test
Kołmogorowa-Smirnowa. Znamienność statystyczną
różnic między średnimi zmiennych o rozkładzie
normalnym — za pomocą testu t-Studenta, między
średnimi zmiennych o rozkładzie różnym od nor-
malnego — testem U Mana Whitneya, a zmienne
kategoryczne — testem c2. Obliczenia statystyczne
wykonano za pomocą programu komputerowego
Statistica For Windows. Zmienne przedstawiano
jako średnią ± odchylenie standardowe (SD, stan-
dard deviation) rozkładu. Za znamienne statystycz-
nie przyjęto wartości p < 0,05.
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Rycina 1. Elektrokardiogram 12-odprowadzeniowy. Obraz przeciążenia lewej komory serca (bez towarzyszących woltażowych cech przerostu)
Figure 1. 12 lead electrocardiogram. Left ventricular strain (without electrocardiographic criteria of hypertrophy)
Rycina 2. Elektrokardiogram 12-odprowadzeniowy. Izolowane ujemne załamki T bez obniżenia odcinka ST
Figure 2. 12 lead electrocardiogram. Isolated negative T waves without ST depression
Wyniki
Na podstawie koronarografii wykazano istotne
zwężenie średnicy tętnicy wieńcowej u 59% bada-
nych. Nieprawidłowości odcinka ST-T stwierdzano
w spoczynkowym elektrokardiogramie łącznie u 29%
pacjentów z nadciśnieniem tętniczym. U 19% bada-
nych stwierdzano nieprawidłowość okresu repolary-
zacji o charakterze przeciążenia lewej komory serca,
jedynie u 26% badanych zmianom tym towarzyszyły
elektrokardiograficzne cechy przerostu lewej komo-
ry. Obecność przeciążenia lewej komory serca nie
zależała od płci ani występowania choroby wieńco-
wej, lecz wiązała się z wyższym wskaźnikiem masy
nadciśnienie tętnicze rok 2003, tom 7, nr 4
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lewej komory, częstszym występowaniem okresu 2 nad-
ciśnienia tętniczego oraz dłuższym wywiadem wy-
stępowania nadciśnienia (tab. I).
U 8% osób obserwowano zaburzenie okresu repo-
laryzacji w postaci nieprawidłowego odwrócenia za-
łamka T w odprowadzeniach przedsercowych, nato-
miast równoległe do linii izoelektrycznej obniżenie
odcinka ST o co najmniej 1 mm występowało u 4%
badanych. Nieprawidłowe ujemne załamki T i/lub
obniżenie odcinka ST stwierdzono łącznie u 10%
chorych (u 2% badanych zaobserwowano oba typy
zmian). Nieprawidłowy obraz odcinka ST/T (inny
niż przeciążenie lewej komory) występował częściej
u kobiet (tab. II) i nie wiązał się ze zwiększonym
wskaźnikiem masy lewej komory, obecnością choro-
by wieńcowej ani okresem oraz trwaniem nadciśnie-
nia tętniczego.
Kąt między osią elektryczną załamka T i zespołu
QRS w płaszczyźnie czołowej zawierał się w badanej
grupie w granicach 0–207° i wynosił średnio 38 ± 39°.
Nie stwierdzano różnicy w wielkości tego wskaźnika
w grupach różniących się obecnością choroby wieńco-
wej (40 ± 41° vs. 35 ± 37°, p = NS), ale wykazano jego
dodatnią korelację ze wskaźnikiem masy lewej komory
(r = 0,30; p < 0,0001), lecz nie ze wskaźnikiem grubo-
ści ściany lewej komory (r = 0,10; p = NS).
Rycina 3. Elektrokardiogram 12-odprowadzeniowy. Równoległe w dół obniżenie ST w odprowadzeniach przedsercowych
Figure 3. 12 lead electrocardiogram. Horizontal ST depression in precordial leads
Tabela I. Charakterystyka kliniczna chorych z elektrokardiograficznym obrazem przeciąże-
nia lewej komory serca
Table I. Clinical characteristics of patients with left ventricular strain
Wskaźnik Przeciążenie (+) Przeciążenie (–) p <
N 38 159
Wiek (lata)  55 ± 8   52 ± 9 NS
Wskaźnik masy lewej komory [g/m2] 133 ± 4,9  110 ± 27 0,0001
Stosunek grubości do promienia lewej komory   0,51 ± 11   0,48 ± 11 NS
Kobiety (%) 39 31 NS
Zwężone tętnice wieńcowe (%) 66 57 NS
Czas trwania nadciśnienia (lata)  12,1 ± 9,1 7,8 ± 8,2 0,005
Okres 2 nadciśnienia (%) 74 48 0,01
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Dyskusja
Od czasu opublikowania pierwszych wyników ba-
dania Framingham wiadomo, że stwierdzone w elek-
trokardiogramie cechy przeciążenia lewej komory ser-
ca u chorych na nadciśnienie tętnicze (niezależnie od
wysokości ciśnienia) zwiększają ryzyko wystąpienia
powikłań sercowo-naczyniowych [1]. Zła prognoza
związana z przeciążeniem lewej komory jest nieza-
leżna od obecności cech jej przerostu. W innych
badaniach prospektywnych potwierdzono również,
że wszelkie nieprawidłowości odcinka ST są nega-
tywnym czynnikiem prognostycznym u wyjściowo
zdrowych osób, w tym osób bez nadciśnienia tętni-
czego [2, 3, 10].
Prawidłowa repolaryzacja rozpoczyna się od komó-
rek podnasierdziowych, posiadających krótszy poten-
cjał czynnościowy, i jest skierowana do komórek war-
stwy podwsierdziowej o dłuższym potencjale czynno-
ściowym [4]. Odwrócenie załamka T jest spowodowa-
ne odwróceniem kierunku repolaryzacji (z warstwy
podwsierdziowej do podnasierdziowej) — wektor za-
łamka T odwraca się w prawo i w odprowadzeniach
lewokomorowych pojawiają się początkowo płaskie,
a następnie asymetryczne, ujemne załamki T [6].
W badaniach eksperymentalnych przeprowadzonych
na zwierzętach wykazano, że w następstwie przerostu
lewej komory serca zmienia się czas trwania potencja-
łów czynnościowych w komórkach pochodzących
z różnych warstw mięśnia lewej komory, co prowadzi
do odwrócenia gradientu fali repolaryzacji i wystąpie-
nia ujemnych załamków T w zapisie EKG [7]. Za to
zjawisko może być odpowiedzialne zmniejszenie bło-
nowego gradientu wapnia wskutek jego zwiększonego
napływu do wnętrza komórki przez wolne kanały wap-
niowe (typu L) lub też upośledzenie wymiany jonów
Tabela II. Charakterystyka kliniczna chorych z nieprawidłowym obrazem odcinka ST i/lub
załamka T w EKG (innym niż przeciążenie lewej komory)
Table II. Clinical characteristics of patients with abnormal ST-T segment (other than left
ventricular strain)
Wskaźnik Nieprawidłowe ST/T Prawidłowe ST/T p <
N 19 178
Wiek (lata)   53 ± 8  53 ± 8 NS
Wskaźnik masy lewej komory [g/m2]   105 ± 27   115 ± 34 NS
Stosunek grubości do promienia lewej komory    0,50 ± 11    0,48 ± 11 NS
Kobiety (%) 58 30 0,05
Zwężone tętnice wieńcowe (%) 53 60 NS
Czas trwania nadciśnienia (lata) 7,3 ± 7,6 8,8 ± 8,6 NS
Okres 2 nadciśnienia (%) 47 54 NS
wapnia na jony sodu [7]. Włókna kardiomiocytów
u chorych na nadciśnienie tętnicze podlegają coraz
większym naprężeniom, wzrasta również zróżnicowa-
nie naprężeń w przekroju ściany lewej komory serca.
Różnice naprężeń poszczególnych warstw prowadzą
do zmiany czasu trwania ich potencjałów czynnościo-
wych, co może zaburzyć repolaryzację i odwrócić jej
kierunek [11]. Podwyższone ciśnienie końcoworozkur-
czowe zmniejsza różnicę w czasie trwania potencjału
czynnościowego komórek warstwy podwsierdziowej
i podnasierdziowej, czego przejawem w zapisie EKG
jest spłaszczenie załamka T [7, 11].
Niektórzy autorzy uważają, że zmiany załamka T
w zapisie EKG, występujące u osób z nadciśnieniem
tętniczym, są wtórne do zaburzeń depolaryzacji
— wydłużenia czasu aktywacji komór (wydłużenia
trwania zespołów QRS) [12]. Hipotezy te są jednak
kwestionowane, ponieważ zmiany charakteryzujące
się skośnym w dół w stosunku do linii izoelektrycz-
nej przebiegiem odcinka ST pojawiają się także przy
prawidłowej amplitudzie zespołu QRS i prawidło-
wym czasie aktywacji komór. W związku z tym są
raczej wyrazem przerostu komory niż jej niedo-
krwienia [12]. Zmiany o typie przeciążenia lewej ko-
mory serca ulegają regresji w trakcie leczenia prze-
ciwnadciśnieniowego, co nie zawsze wiąże się ze
zmniejszeniem amplitudy zespołu QRS [1].
W badanej grupie u 29% osób stwierdzono zmia-
ny odcinka ST-T, z czego w 66% miały one postać
przeciążenia lewej komory, a w 34% postać niepra-
widłowego odwrócenia załamka T w odprowadze-
niach przedsercowych lub równoległego do linii izo-
elektrycznej obniżenia odcinka ST. Dane te są bar-
dzo zbliżone do wyników, które uzyskali Huwez
i wsp., przeprowadzając badanie w grupie chorych
z nadciśnieniem tętniczym i prawidłowymi tętnica-
nadciśnienie tętnicze rok 2003, tom 7, nr 4
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mi wieńcowymi. Stwierdzili oni, że zaburzenia okre-
su repolaryzacji w EKG u 63% przyjmowały postać
przeciążenia lewej komory, a u 37% — postać izolo-
wanego obniżenia odcinka ST lub odwrócenia za-
łamka T [13]. W grupie badanej przez autorów oba
typy zmian okresu repolaryzacji lewej komory nie
wykazywały związku z obecnością istotnych hemo-
dynamicznie zwężeń w tętnicach wieńcowych, wią-
zały się natomiast z podwyższonym wskaźnikiem
masy lewej komory i występowały częściej u chorych
w 2 okresie nadciśnienia tętniczego.
Należy zwrócić uwagę, że występowanie zmian
o typie przeciążenia nie było ściśle powiązane z wol-
tażowymi cechami przerostu lewej komory, który
stwierdzano tylko u 26% osób z tym obrazem EKG.
U 25% osób ze skośnym w dół względem linii izo-
elektrycznej przebiegiem odcinka ST, badanych przez
Shorta i Weira, nie stwierdzano woltażowych cech
przerostu lewej komory [14]. W grupie badanej przez
autorów obecność istotnych zwężeń w tętnicach wień-
cowych nie zwiększała częstości elektrokardiograficz-
nych cech przeciążenia lewej komory. Gdyby obraz
przeciążenia lewej komory był wynikiem niedokrwie-
nia podwsierdziowego, to powinniśmy obserwować
dodawanie się wpływu niedokrwienia wynikającego
ze zwężenia tętnic wieńcowych i niedokrwienia wy-
wołanego przerostem lewej komory. Mimo zwężeń
w tętnicach wieńcowych spoczynkowe ukrwienie
mięśnia sercowego mogło być jednak wystarczające.
W badaniach, które przeprowadzili Pringle i wsp.,
stwierdzono, że u osób z cechami przeciążenia lewej
komory w EKG obecność zwężeń tętnic wieńcowych
wiązała się z wyższym wskaźnikiem masy lewej ko-
mory (194 g/m2 vs. 164g/m2) [15]. Jest to pośrednio
zgodne z wynikami przedstawianymi w pracy auto-
rów, ponieważ zaistnienie wpływu zwężonych tętnic
wieńcowych na przeciążenie lewej komory prowadzi-
łoby do pojawiania się tego obrazu już przy niższych
wartościach masy lewej komory.
W prezentowanym badaniu nieprawidłowy zała-
mek T lub obniżony odcinek ST występowały czę-
ściej u kobiet i nie wykazywały powiązania z echo-
kardiograficznym przerostem lewej komory ani
z okresem nadciśnienia tętniczego. Ten związek izo-
lowanych nieprawidłowości załamka T z płcią ko-
biecą jest znany od dawna, ale do chwili obecnej nie
znalazł wytłumaczenia [16].
Wyrazem repolaryzacji lewej komory jest kąt mię-
dzy osią zespołu QRS a osią załamka T w płaszczyź-
nie czołowej (kąt QRS-T) [6]. W przypadku przero-
stu mięśnia lewej komory oś załamka T odsuwa się
od osi zespołu QRS i odwraca się coraz bardziej
w prawo, co stanowi przyczynę stopniowego zwięk-
szania się tego kąta (wartości > 45° są już nieprawi-
dłowe) [6]. Przy wysokich wartościach kąta w odpo-
wiednich odprowadzeniach kończynowych w zależ-
ności od osi zespołu QRS można stwierdzić ujemne
załamki T. Wczesnym odzwierciedleniem tego zja-
wiska w zapisie EKG jest objaw: T w odprowadze-
niu III wyższe od T w odprowadzeniu I [6]. W dłu-
gotrwałym nadciśnieniu tętniczym oś elektryczna
załamka T może maksymalnie odchylić się w prawo
do wartości ± 180°. Wtedy w odprowadzeniu I zała-
mek T ulegnie całkowitemu odwróceniu [6]. Warto-
ści kąta wyższe niż 45° mogą również wskazywać na
niedokrwienie lewej komory. Niedawno wykazano,
że wartość kąta między zespołem QRS a załamkiem T
jest silnym i niezależnym czynnikiem ryzyka zgonu
z powodu choroby serca w populacji ogólnej [17].
W badaniu autorów niniejszego artykułu nie stwier-
dzano różnicy w wielkości wspomnianego kąta
w grupach różniących się obecnością choroby wieńco-
wej, wykazano natomiast jego wprost proporcjonalne
powiązanie ze wskaźnikiem masy lewej komory.
Wielu autorów starało się ustalić, w jakim stopniu
zmiany ST występujące w zapisie EKG u chorych
z nadciśnieniem tętniczym i z przerostem mięśnia
lewej komory są spowodowane zaburzeniami repo-
laryzacji, wynikającymi z przerostu, a w jakim stop-
niu — niedokrwieniem spowodowanym zwężeniem
tętnic wieńcowych w następstwie miażdżycy, która
u osób z nadciśnieniem tętniczym postępuje znacz-
nie szybciej. Tylko nieliczni badacze, między inny-
mi cytowani powyżej Huwez i wsp., którzy objęli
badaniem 24 osoby, wykonali koronarografię i oce-
nili ewentualne zmiany w tętnicach wieńcowych
u pacjentów z nadciśnieniem tętniczym i z przero-
stem mięśnia lewej komory [13].
Na podstawie analizy chorych z nadciśnieniem
tętniczym i z przerostem lewej komory w EKG,
uczestniczących w badaniu Losartan Intervention For
End point (LIFE), wykazano obecność cech przecią-
żenia lewej komory w zapisie EKG u 15% bada-
nych [18]. Zmiany te występowały częściej u osób
z chorobą wieńcową rozpoznawaną na podstawie
wywiadu lub przebytego zawału serca w EKG (29%
vs. 11%; p < 0,001). Występowanie cech przeciąże-
nia lewej komory w EKG wiązało się, podobnie jak
w badaniu autorów niniejszego artykułu, z wyższym
wskaźnikiem masy lewej komory. Związek z cho-
robą wieńcową, określoną na podstawie wywiadu,
może być jednak niewspółmierny, ponieważ sam
przerost lewej komory może również stanowić przy-
czynę bólów w klatce piersiowej [11]. Związek mię-
dzy wielkością obniżenia odcinka ST w odprowa-
dzeniach przedsercowych a obecnością i wielkością
przerostu mięśnia lewej komory badano również
w ramach Strong Heart Study (SHS) [19]. Stwier-
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dzono, że im większe obniżenie ST, tym większe:
grubość mięśnia, masa i wskaźnik masy lewej komo-
ry. Mając na uwadze, że nieprawidłowości przebie-
gu odcinka ST najczęściej są wyrazem przerostu le-
wej komory, można przypuszczać, że ich negatywne
znaczenie prognostyczne wynika właśnie z negatyw-
nego wpływu przerostu na rokowanie [1–3, 9].
Wnioski
W grupie chorych z nadciśnieniem tętniczym
i z bólami w klatce piersiowej zaburzenia okresu re-
polaryzacji, których wyrazem jest nieprawidłowy ob-
raz odcinka ST w spoczynkowym EKG występują
często. Nie zwiększają one jednak prawdopodobień-
stwa obecności choroby wieńcowej i nie powinny sta-
nowić dodatkowego argumentu na rzecz wykony-
wania koronarografii. Główną przyczyną tych zmian
jest przerost lewej komory, często niestwierdzany
w badaniu elektrokardiograficznym, lecz rozpozna-
wany na podstawie echokardiografii.
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Streszczenie
Wstęp Nieprawidłowości odcinka ST-T spoczynko-
wego elektrokardiogramu są negatywnym czynni-
kiem rokowniczym, jednak roli, jaką w ich powsta-
waniu pełnią przerost lewej komory i zwężenia tęt-
nic wieńcowych, dotychczas nie określono. Celem
przedstawionej pracy była ocena częstości nieprawi-
dłowości odcinka ST-T u osób z nadciśnieniem tęt-
niczym oraz próba oceny warunkujących je czynni-
ków demograficznych i klinicznych.
Materiał i metody Badaniem objęto grupę 197 osób
z nadciśnieniem tętniczym, kwalifikowanych do ko-
ronarografii z powodu bólów w klatce piersiowej
(średnia wieku 53 ± 9 lat, 33% kobiet). U wszystkich
badanych oceniono masę lewej komory serca na pod-
stawie badania echokardiograficznego oraz wykona-
no koronarografię.
Wyniki U 29% badanych stwierdzono zmiany od-
cinka ST-T, z czego w 66% miały one postać prze-
ciążenia lewej komory, a w 34% postać nieprawidło-
wego odwrócenia załamka T w odprowadzeniach
przedsercowych lub równoległego do linii izoelek-
tyrcznej obniżenia odcinka ST. Oba typy zmian
okresu repolaryzacji lewej komory nie wykazywały
związku z obecnością istotnych hemodynamicznie
zwężeń w tętnicach wieńcowych. Zmiany o typie
przeciążenia lewej komory wiązały się z podwyższo-
nym wskaźnikiem masy lewej komory i były częstsze
u chorych z dłużej trwającym i bardziej zaawanso-
wanym nadciśnieniem tętniczym, natomiast inne
zmiany odcinka ST występowały częściej u kobiet.
Wnioski Wyniki przeprowadzonych badań wskazują
na to, że nieprawidłowości odcinka ST u chorych
z nadciśnieniem tętniczym są częste i w większym
stopniu są wynikiem nadciśnienia tętniczego oraz jego
skutków niż współistnienia choroby wieńcowej. Dla-
tego ich rola w rozpoznaniu choroby wieńcowej w tej
grupie chorych jest prawdopodobnie mała.
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